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胆管狭窄に対する最近のアプローチ
胆管癌に対する外科的治療法＊
永川宅和1）
要約：胆管狭窄をきたす疾患の1つとして，胆管癌はその代表的なものである。胆管癌に対す
るアプローチは癌という環境からその治療は困難といわざるをえない。胆管癌の外科的治療と
しては，大部分の症例が黄疸を合併することから，PTCまたはE：RCPによる診断を兼ねて
PTBDまたはE：BDが行なわれることが多い。減黄中にいろんな進展度診断を行ない，根治切
除を行なうかあるいは内痩術を行なうかが決定される。なお，肝門部胆管癌を含む上部胆管癌
と中下部胆管癌とではその解剖学的位置関係からその治療法が大きく異なるので，これらを分
けて考えていかねばならない。本稿では，肝門部胆管癌を含む上部胆管癌と中下部胆管癌の根
治手術の考え方と切除成績を述べ，その後，著者が行なっている姑息的吻合術のうちSoupaUlt
型内痩術と胆管十二指腸吻合術について解説した。
K：ey　words：肝門部胆管癌中下部胆管癌，　Soupault内弓術，胆管十二指腸吻合術
はじめに
　胆管狭窄をきたす疾患の1つとして，胆管癌はその
代表的なものである。胆管癌の外科的治療としては，
肝門部胆管癌を含む上部胆管癌と中下部胆管癌とでは
その解剖学的位置関係からその治療法が大きく異なる
ので，これらを分けて考えていかねばならない。
　本稿では，著者の経験の中から，それぞれについて
切除術式と姑息的吻合術の手技をそれらの成績を交え
ながら解説する。
1．切除術式
　1．肝門部胆管癌を含む上部胆管癌
　上部胆管癌の手術成績は決して満足すべきものでは
ない1・2）が，その大きな問題点として，特に局所進展に
対する治癒切除の可能性とリンパ節郭清の程度が検討
されなければならない。すなわち，切除例のうち組織
学的に非治癒切除となった症例が50％以上みられる
ことから，この点について検討を加えてみたい。
’　Surgical　Treatment　of　Bile　Duct　Cancer
1）金沢大学第二外科（〒920金沢市宝町13－1）
　肉眼的に治癒切除と判定された症例は20例中15例
であったが，15例中9例が組織学的に非治癒となっ
た。その9例の非治癒因子は胆管回外浸潤（＋）による
剥離面の浸潤（ew）が8例で，胆管の肝臓側断端（bw）
が1例であった。一方，肉眼的に非治癒と判定した5
例のうち2例が組織学的に治癒切除となった。これ
は，1例が肉眼的に剥離断端（ew）が陽性で，もう1
例がs。であったがリンパ節転移のため非治癒切除と
判定したものである。肉眼的にも組織学的にも非治癒
と判定された3例をみると，うち2例がew（＋）によ
るもので，1例は十二指腸側胆管切離断端癌浸潤陽性
によるものであった。ewの主な部位は胆管周囲肝実
質あるいは肝工部十二指腸靱帯であった。
　上部胆管癌におけるリンパ節転移状況をみる（図
1）。リンパ節転移をみた症例は16例中5例，31．3％
のみで，大部分がn。の症例であったことが注目され
る。また，リンパ節転移範囲，リンパ節郭清度と予後
との間には相関を認めなかった。
　ここでは，上部胆管癌の一つである肝門部胆管癌に
対し，拡大手術として門脈合併切除を伴う中葉，尾状
葉切除および膵頭切除を行なった症例を紹介する。
　症例は66歳の男性で，黄疸を主訴に入院した。経皮
経肝胆道ドレナージ（PTCD）後の胆道造影所見をみ
ると，左右の肝管は閉塞して互いに交通はみられず，
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癌の浸潤は右側により強いことが判明した。血管造影
では右肝動脈にencasement，門脈分枝より右枝にか
け軽い狭窄をみた。
　以上の所見から，中葉上部（S4a）を残す拡大右葉切
除と尾状葉切除，ならびに門脈合併切除術の適応と考
えた。
　体位は仰臥位とし，皮膚切開は肋骨弓下2cmの高
さにして山型切開を行ない，さらに剣状突起下方に正
中切開を加えて開腹する。まず，肝十二指腸間膜を触
診したところ，腫瘍は肝十二指腸間膜に浸潤している
ようにみえ，12bのリンパ節をゲフリールに出したと
ころ，転移陽性との返事をうけ，本例はさらに膵頭十
二指腸切除を加えることになった。
　そこで，十二指腸外側縁の後腹膜を切開し，右腎周
囲脂肪織とさらに右腎下縁より上部の下大静脈，大動
脈周囲のリンパ節を郭清する（図2）。ついで，胃切離，
膵切離，小腸切離を加える膵頭十二指腸切除術を加え
た。なお，膵切離は門脈左縁上腸間膜動脈（sma）周
囲の郭清では周囲神経叢は残した。さらに，腹腔動脈
根部から総肝動脈の郭清を加え，右肝動脈は根部で結
紮切離した。左門動脈は温存して郭清し，中葉枝も可
及的に温存した。ついで尾状葉切除を加えた。
　肝静脈短枝群の処置が終了した後，今度は肝右葉の
授動に移る。肝実質の切離は，本症例の場合には，上
方はカントリー線に一致して，下方は中葉上部を残す
ように横に切り，さらに肝鎌状靱帯に沿って下にのば
した。
　肝の切離はCUSA　systemを用いて行ない，先の切
離線に沿って奥の方から行ない，右肝静脈を露出した
うえで結紮切離する。それからさらに切離を進めて左
胆管枝を見つけ，これを切離して，胆管断端は術中病
理に提出する。切離した後の左胆管枝を押し上げ，左
門脈枝を露出，これを浮かすようにして尾状葉の切離
を前方と背面より加えて，肝の接合部は門脈のみとす
る。そうして，左門脈枝と門脈本幹に血管鉗子をかけ
これを切離する。この後5－Oプロリン糸で門脈の端々
吻合を連続縫合で行なう。
　胆道再建には，Treitz靱帯から約15　cmの部で切
離した空腸を結腸後に挙上し，まず，空腸漿膜非切開
による膵管挿入法で膵空腸吻合を行ない，それから，
左肝内胆管空腸吻合術を行なう。胆管内に挿入した1
本のチューブは肝を通して体外へ誘導し，胆汁外論と
する。
　腹部を洗浄後，右横隔膜下，肝内胆管空腸吻合部，
膵空腸吻合部，ドレーンを挿入し閉絶する。
　本症例は3年経過後，生存している。
　2．中下部胆管癌
　胆管癌における神経周囲浸潤について，教室の検索
では下部胆管癌で81．5％，中部胆管癌で100％と，高
率である。
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図3　中下部胆管癌の手術成績
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　下部胆管癌におけるリンパ節転移率について，
14．3％から70．3％であり3），教室での検索がもっとも
高率である。リンパ節転移部位では13aがもっとも高
率であり，12b2，14b，12P2，13b，17aなどである。膵頭
十二指腸切除により摘出される13（膵頭後部），17（膵
頭前部）はよいとして，郭清範囲の決定のうえで重要
な点は14と12である。14a（上腸間膜動脈起始部に沿
う）リンパ節の転移については教室の検索で19．0％3），
杉山ら4）の報告で2．2％であり，筆者らは郭清が必要で
あると考えている。12（肝十二指腸間膜内）ではいず
れの報告も間膜上部での転移例を認めておらず，肝側
へ向かうリンパ節の転移が限定されている可能性があ
る。16（大動脈周囲）への転移頻度は報告者により差
がある3）が，郭清範囲や肉眼的大動脈周囲リンパ節転
移例に対する切除術の適応の違いなどによるものであ
ろう。
　中下部胆管癌の切除術式は基本的には膵頭十二指腸
切除（PD）であるが，患者の状態が不良な場合や粘膜
内癌であることが明確な場合，胆管切除を選択するこ
ともある。膵内胆管を膵から剥離し，経十二指腸的に
乳頭を切除することによって胆管の全切除を行なう術
式もある。問題は術前に正確な壁深達度診断を行ない
うるか否かであろう。
　下部胆管癌切除例の手術直接死亡率について，最近
ではPDで5％以下の成績が大半を占めている3）。
　前述したリンパ節転移状況からみて，PDによる13，
17リンパ節郭清と12，8（総肝動脈周囲），14aを含
む14（腸間膜根部）郭清および16郭清が必要であると
筆者らは考えている。現在14および16郭清について
意見が分かれる。取扱い規約では中下部胆管癌におい
て14は3群リンパ節に分類されており，14を郭清し
ないもの，14b（下膵十二指腸動脈起始部に沿う）まで
の郭清を行なうもの，14aまでの郭清を行なうものな
どである。16についても同様で膵頭十二指腸領域のリ
ンパ流からみて2ないし3群リンパ節と同等に扱うべ
きであるとする意見と，同部位へのリンパ節転移を有
する場合にはすでに根治手術可能な範囲を越えてお
り，郭清の意義はないとする意見がある3）。長期生存例
の解析からみると14aや16転移例の長期生存例はき
わめて稀であり，十分な郭清効果を上げているとはい
いがたい。一方，再発例の検討ではこれらの部位のリ
ンパ節転移からの再発例が少なく，郭清により再発を
防ぎえた可能性がある。この問題は消化吸収障害など
の術後quality　of　lifeの問題にもかかわってくる。著
者の教室の成績でも切除例の5年以上生存率も50％
近くとなり（図3），5年生存の中に2例の14転移例
があることは大きな意味をもっている。中下部胆管癌
ではとくにsma周囲の郭清法が問題で図4で示した
ごとく，中下部胆管癌に対し術後のquality　of　lifeを
考え，sma周囲神経叢を残したりンパ節郭清をすすめ
ている。
皿．姑息的吻合術
　1．SoupaUlt内痩術，外賑賑
　本法は，1957年Soupault5》が肝門部閉塞症例に対し
て肝左葉外側部前縁を切開し，肝内胆管を露出し，そ
れを空腸と吻合するhepaticoj　ejunostomyとして報
告したのに始まる。彼は見つけだした胆管を完全に切
離して空腸との吻合を行なった。筆者は消化管との吻
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図6胆管十二指腸端側吻合術
合は行なわず，露出した左肝内胆管にチューブを挿入
して外回とする方法6）を術式が簡単なことから15～20
年前好んで用いていたが，手術の慣れによって肝内胆
管である左外側下枝が容易に見つけられるようにな
り，その胆管を走行に沿って切開し，空腸と側々に吻
合するようになった。
　上腹部正中切開で開腹する。黄疸が著明で胆管が太
い場合は，肝愚論外側後面で表面から浮いた胆管を1
～3mmの嚢胞状の点として見つけることができる。
このときはこの部を切開して細いチューブを挿入す
る。この胆管が見つからないときは，肝左葉外側部前
縁で肝円索より約2cm左側に，電気メスで高さ，底
辺とも2～3cm大の断状切開を加える。ついで，切開
線に沿って指で肝を裂くと，すぐ動脈，門脈，胆管を
含むいわゆるGlisson鞘をとらえることができる。そ
れをもう少し肝内へ向かって剥離を進めると，さらに
太いものが得られる。この胆管の根部が左肝内胆管外
側下枝との合流部である。
　以上のようにして見つけた肝内胆管をそれに沿って
さらに剥離を進める。太い胆管を得て，この胆管に約
2～3cm長の切開を加える。空腸をTreitz靱帯より
約20cm肛門側で切離し，これをantecolicaに持ち
上げ，肝内胆管空腸側々吻合術（Roux－Y吻合）を行
なう。持ち上げた空腸に胆管と茎長の切開を加え，胆
管と空腸の吻合を行なう。なお，胆管内に挿入してお
いたチューブは腸管外に出して，さらに体外に誘導し
ておく。腹腔内ドレーンは前方より挿入しておく。
チューブは2～3週間後に胆管造影を行ない，漏れの
有無を確認して抜去する（図5）。
　2．胆管空腸or十二指腸吻合術
　本術式では胆管と十二指腸とを吻合するのは端側法
と側々法がある。従来，本術式は胆管空腸吻合術や空
腸置換胆管十二指腸吻合術などに比べ，その手技は簡
便であるが，縫合不全や術後の胆管炎の発生などの問
題のためやや手控えられる傾向にあった。しかし，縫
合糸の開発とともに吻合法がさらに改良され，縫合不
全が少なくなるとともに，近年では胆管炎発生の頻度
も従来思われている程でないことが判明し，多数の症
例に適応されるようになってきた。
　胆管と十二指腸との吻合には三七吻合と側々吻合が
ある。通常，スプリントチューブの挿入，留置は行なっ
ていないが，術後の胆道系の情報を得なければならな
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い症例ではスプリントチューブを兼ねて細いチューブ
を挿入し，術前よりPTBDチューブが留置されてい
る場合にはこれを細いチューブに変えて留置してい
る。
　端側法と側々法を比べると，術者の方が前者に比べ
比較的容易で短時間で終了する利点があるが，下部胆
管が何らかの理由で完全に閉塞している場合を除い
て，ある程度の流れが下部胆管にある場合は，．胆管十
二指腸吻合は端側法を用いることが原則である（図
6）。これは，術後に逆行性胆管炎や下部胆管に結石形
成あるいはsump　syndromeをきたしたり，結果的に
吻合部に狭窄を起こしていくからである。
　また，消化管のうち，空腸を利用するか十二指腸を
利用するかであるが，これも従来からドレナージ効果，
逆行性感染などの点が多く討議されてきた。欧米はも
ちろん本邦でも空腸を利用する率が高いが7・8），十二指
腸は解剖学的に胆道に近接しており，手技的に単純容
易であること，縫合糸の発達によって術後の縫合不全
や胆道感染が減少して問題にならなくなった9）ことか
ら，今後，胆道ドレナージ法として胆管十二指腸吻合
を採用する施設が増してくるものと思われる。
おわりに
　以上，胆管癌に対する外科的治療法として，著者が
行なっているその切除術式と姑息的吻合術のいくつか
を紹介した。
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